Exploracion neurofisiol 6gica del suelo de lapelvis

M. Gonzalez-Hidalgo

Resumen. Introduccion. Se describen los distintos tipos de exploracion neurofisiologica del suelo de la pelvis, que incluyen:
electromiografia de los distintos misculos (esfinteres periuretral y anal, bulbocavernoso, puborrectal...), electroneurografia
de los nervios pudendo y dorsal del pene, los reflgjos sacros, potenciales evocados corticales y potencial es evocados motores
en los misculos de la pelvis con estimulacion magnética, siguiendo €l protocolo de exploracion de la Seccion de Electromio-
grafia del Hospital Clinico San Carlosy, en su defecto, el método principal contrastado en la literatura universal. Asimismo
seincluye una evaluacion de su utilidad clinica (disfunciones vesicouretrales, incontinencia fecal, impotencia) y los principales
hallazgos patol 6gicos [REV NEUROL 1998; 26: 432-8].

Palabras clave. Electromiografia de los esfinteres anal y periuretral. Electroneurografia de los nervios pudendo y dorsal del
pene. Potenciales evocados somatosensoriales del nervio dorsal del pene. Potenciales evocados motores en los miscul os del
suelo de la pelvis con estimulacién magnética. Reflejo bulbocavernoso.

Summary. Introduction. Methods for investigating the pelvic floor neurophysiological means are described. These include
recording electromyographic activity of pelvic muscles and sphincter, under urodynamics studies or to assess the integrity
of innervation of the muscle, pudendal and dorsal nerve of the penis conduction velocity, sacral reflexes and afferent and
efferent conduction studies between the cortex and the pelvic floor, under our hospital protocol and a description of the major
method from published reports and the clinical applications (Neurogenic bladder, faecal incontinence, male impotence) are
discussed [REV NEUROL 1998; 26: 432-8].

Key words. Anal and urethral sphincter EMG. Bulbocavernosus reflex. Dorsal nerve of the penis conduction velocity. Motor

evoked potentials from sphincters. Pudendal evoked potential. Pudendal terminal motor latency. Sacral reflexes.

INTRODUCCION

El examen clinico neuroldgico de las distintas estructuras del
suelodelapelvisesdificil. Losdistintostestsneurofisiol 6gicos
no sblo pueden confirmar €l origen neurolégico del supuesto
trastorno sino que puedentener importantesimplicacionesenel
manej o de estos pacientes. Ademés, en algunas ocasiones, son
estos estudios la Unica evidencia de su origen organico. Los
estudios urodinamicos y las manometrias anorrectales pueden
demostrar lafisiopatol ogiadeunaestructura, perono confirman
el origen neurol dgico delalesion; por estos hechosson degran
utilidad | os estudios combinados.

El abordaje de estos pacientes esdelicado y es necesario ex-
plicar losdistintosprocedi mientoscon detenimiento detal mane-
raqueel pacienteentiendalanecesidad derealizarl os, noleparez-
can ofensivosy ofrezcan su completacol aboracion.

RECUERDOANATOMICO

El tracto urinario inferior, esto es, lavejigay la uretra, esta
disefiado paraunafunci6n deal macenamientoy posterior expul-
sién periddica de laorina. Lavejiga es capaz de acumular un
volumen grande de orina con poca o ninguna variacion de la
presion intravesical. La continencia urinaria esta garantizada
por un mecanismo proximal localizado anatémicamenteanivel
del cuello vesical (musculo liso) y por un mecanismo distal
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constituido por el musculolisouretral quesonfibrasestriadasde
contraccion lenta distribuidas por lapared uretral (esfinter es-
triadointrinseco uretral) y fibras estriadas concéntricas de con-
traccion répidaque corresponden a esfinter periuretral.

La expulsion voluntaria de la orina en la miccion exige un
fendmeno coordinado caracterizado por lacontracciondel detru-
sorylarelgjaciondel esfinter, y lainterrupciénvoluntariadel flujo
miccional esrealizadapor lacontraccién del esfinter periuretral
(reflejo delamiccion).

Lainervacion del tracto urinario inferior y el control dela
mi cci énrepresentaunafunci énauténomacomplejadegranim-
portanciapréctica. Enlainervaciondelavejigavanaintervenir:

— Sstema simpatico toracolumbar: localizado a nivel Tio-Ls,
queatravésdel nervio presacrollegaal plexo hipogéstricode
donde sale €l nervio hipogéstrico que inervael trigonoy el
esfinter lisodelauretra. Esel centrodelacontinenciaurinaria
anivel del cuellovesical.

— Sstemaparasimpético: localizadoanivel S-S, atravésdelos
nerviospélvicos, inervael mascul o detrusor, esel centrosacro
delamicciény del nervio pudendo formado por lasraicesdel
plexo pudendo queinervaa esfinter periuretral.

— El centropontinodelamiccidn: conectadoconel centrosacro
atravésdelasfibrasreticuloespinales.

— Mecanismosdefacilitacion-inhibicioncorticales: quepor vias
largas deimprecisalocalizacion modulan el centro espinal .

Lainervacion del esfinter anal externo provienedelasraices sa-
cras, através del nervio pudendo.

ELECTROMIOGRAFIA

Laelectromiografia(EM G) delosmuscul osdel suelodelapelvis
y delos esfinteres permite valorar lafuncion de estos miscul os
[4,19] igual quelade cualquier otro muscul o estriado.
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Figura 1. Estudio eslectromiogréfico del esfinter periuretral, que pone de
manifiesto una afectacion neurégena cronica (polifasia y aumento de la
duracién media de los potenciales de unidad motora), con signos de evo-
lutividad (potenciales bifasicos espontaneos).

Aungue hay algunos autores que realizan estos estudios con
electrodosdesuperficie, noesposibleval orar adecuadamentel os
potenciales de unidad motora ni la actividad esponténea, por 1o
queen nuestro laboratorio utilizamosel ectrodos concéntricosde
aguja. No obstante, estos el ectrodos de superficie son:

— Electrodocilindricoanal: doselectrodos de superficiemon-
tados en teflon que seinsertaen el canal anal.

— Electrodos de superficie: discos de plata montados en una
superficie adhesiva, utilizados sobre todo en nifios, que se
pegan en lapiel del periné o en el margen del orificio anal.

— Electrodos montados: en catéteres o en sondas de Foley.

— Electrodosvaginales: similaresaloscilindricosanales, para
estudiosdel esfinter periuretral .

En laprimerainsercion del electrodo de agujaen los esfinteres
(sobretodo en el periuretral) seproduceun brotedeactividad de
insercion importante (son fibras muscularestipo |, ténicas, de
contraccion répida), que puede ser de ayudalocalizadora[17].
Por estaactividad tonicaesimposiblequeseproduzcalarelgja-
cion completadel musculo (silencio eléctrico) y, en ocasiones,
sobre todo para el ectromiografistas no experimentados, puede
ser dificil lalocalizacion de actividad esponténea (potencial es
defibrilaciony ondaspositivas). Esdegran ayudael audiodelos
equiposde EMG.

Paralaidentificacién correctadel potencial deunidad motora
(PUM), paralamedicion deladuracion mediay delaincidencia
de polifasia, es conveniente fijar el potencial con un trigger y
utilizar un delay de 2-4 ms.

Enlavaloraciéndel trazado al méximo esfuerzoesimportante
quelainsercion del electrodo sealaiddneay sepidea paciente
querealicelafuncion muscular, por g emplo, queseimagineque
quiereinterrumpir lamiccion en el caso del esfinter periuretral.

Se han realizado estudios de fibra aislada en | os esfinteres,
sobretodoenel esfinter anal yaqueéstetienemayor tamafio, para
valorar principalmenteladensidad defibras[14,26], queen pro-
cesosdedenervaci on-reinervaci on estardaumentada. Latécnica
y losvalores son similares alos de otros miscul os estriados.

EMG dél esfinter periuretral (Fig. 1)
Métodos[4,6,19]

— Electrodo: concéntrico, de agujade 30 mm paralas mujeres
y de 90 mm paralos varones.
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Figura 2. Registro electromiografico normal del esfinter periuretral duran-
te un estudio urodinamico.

— Posicidndel paciente: dectbitosupino, conlaspiernasflexio-
nadas.

— Técnicadeinsercion: dependedel sexo. Envaronesserealiza
un tacto rectal paralocalizar lapuntadelaprostatay el elec-
trodoseinsertaatravésdel periné2cmlateral alalineamedia
entreanoy escroto dirigiéndolaoblicuamente hacialapunta
delaprostataprofundizando 2-3cmy atravesando el misculo
bulbocavernoso queesmassuperficial. Enlasmujeressein-
sertal-2cmlateral a meatouretral endireccionventral. Esde
mésdificil localizacion por ser un musculo mésfino. El rico
plexo submucoso delauretrafemeninahace que el sangrado
sea mucho mas frecuente que en el hombre y que en otros
muscul osestriados, aunquel oshematomassonraros, asi como
lossangradosexcesivos.

— Valoresnormales:

* Duracién mediadel PUM: 6 ms (+ 20%)
* Incidenciade polifasia: normal hastaun 15%
» Amplitud en el maximo esfuerzo: 0,5-1 mvV

Registro EMG del esfinter periuretral durante estudios
urodinamicos (Fig. 2)

El método, el tipo deelectrodoy lainserciéneslamismaquepara
el estudio convencional del EMG del esfinter periuretral, conla
salvedad queel paci ente esta sondado con un catéter introducido
en lavejigaatravés del cual sevallenando lamismacon agua
estéril (Ilenadoretrégrado).

Se estudian lasmodificacionesEMG del esfinter periuretral
enrelacion con el llenado vesical retrogrado através delasonda
y lamiccion voluntariaposterior.

En condiciones normales nunca se objetiva una relgjacion
completadel esfinter, comomucho 1-2 PUM/s. Conlasensacién
de llenado vesical hay un aumento de la actividad EMG, que
alcanzael maximojusto antesdeiniciar lamiccion (reflejo guar-
didn) y inicamentedurantelacontracci éndel muscul odetrusor en
la miccion existe silencio eléctrico del esfinter por relgjacion
completa. Laactividad EM G vuelveaaumentar progresivamente
al final delamiccion.

Cuando existe una descoordinacion [5,8,19] entre la con-
traccion del detrusor y del esfinter se producen las llamadas
‘disinergias detrusor-esfinter’ (DDE), definidas como la con-
traccion involuntaria del esfinter periuretral durante una con-
traccion voluntaria (miccidn) o involuntaria. Estas disinergias
se pueden clasificar en trestipos:

— DDEtipol: aumentodelaactividad EM G del esfinter durante
laprimeraparte delaactividad méximadel detrusor, seguida
de unarelgacion completadel esfinter en lasegundamitad.

— DDE tipo Il: aumento esporadico o alternante, en salvaso
brotes, delaactividad EMG del esfinter durantelacontrac-
cién del detrusor.

— DDE tipo I11: aumento creciente-decreciente de laactivi-
dad EMG del esfinter paralelo alas contracciones del de-
trusor.
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Figura 3. Estudio electromiografico del esfinter anal en un paciente porta-
dor de una colostomia por una lesion de la cola de caballo secundaria a un
traumatismo, enviado para valoracion de la continencia anal. En el hemie-
sfinter anal izquierdo observamos un patrén neurégeno crénico, con po-
tenciales de unidad motora polifasicos y una gran pérdida de unidades
motoras.

Esfinter anal (Figs. 3y 4)
Método

— Electrodo: concéntrico de agujade 40 mm.

— Posicion del paciente: en decubito prono-genu-flexu. En pa-
cientes de edad o cuando lapatologiadel pacienteleimpide
adoptar estapostura, se adoptard un dectlbito lateral.

— Técnicadeinsercion: el electrodoseinsertaaproximadamen-
te 1 cm lateral d orificio anal, guiandose por el audio del
electromiégrafoy lamorfologiadelos PUM.

Siempre se debe estudiar 1os dos hemiesfinteres y en algunas
ocasiones es hecesario realizar un mapeo [11] masdetallado del
mismoy analizar |osresultadosdel oscuatro cuadrantesdel esfin-
ter (derecha, izquierda, anterior y posterior).
— Valoresnormales:

- Duracién mediadelos PUM: 7-8 ms.

- Incidenciade polifasia: normal hasta un 15%.

- Amplitud maximo esfuerzo: 0,5-1,5mV.

M Uisculo bulbocavernoso
Método[ 15]
— Electrodo: concéntrico de agujade 40 mm.
— Posiciéndel paciente: dectbito supinoconlaspiernasflexio-
nadas.
— Técnicadeinsercidn: seinsertal-2cmlatera alalineamedia
en el punto intermedio entre el escrotoy el ano, bastante su-
perficial.

Se valora la presencia de actividad espontédneay el trazado al
méximo esfuerzo paralo cual sepide a paciente que intente la
elevacion voluntariadel pene.

Electromiografiadel cuerpo cavernoso

Los registros de la actividad el éctrica del cuerpo cavernoso en
pacientescon sospechadeunadisfunciéneréctil [22,41] deorigen
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Figura 4. Se trata del mismo paciente de la figura 3. En el hemiesfinter
anal derecho, ademas de los hallazgos ya enumerados, se objetivan
potenciales de fibrilacién. Estos hallazgos contraindican el cierre de la
colostomia, aunque existan signos neurofisiolégicos de reinervacion
colateral.

neur6genoy conlostestsneurofisiol 6gicosnormal espueden be-
neficiarse de estos estudios, que son los Unicos que evalUan €l
sistema nervioso auténomo que reguladichafuncion eréctil .

Otrosmusculos

— Musculo pubococcigeo: enlasmujeresconincontinenciade
estrésy un prolapso genitourinario, Smith et al [33] estudian
estemuscul o con el ectrodo concéntrico deaguija, insertédndol o
lateral alapared delavagina. Encuentran aumento deladen-
sidad defibrasy denervacion.

— Musculopuborectalis: igual aproximacionquee esfinter anal,
tnicamenteamayor profundidad. ParasulocalizaciénBarto-
lo et a [2] encuentran un &rea de silencio eléctrico entre el
esfinter anal y este misculo.

ELECTRONEUROGRAFIA

Laelectroneurografiadelosnerviosdel suelodelapelvisesmuy
dificil yaque paravalorar unavelocidad de conduccién se nece-
sita estimular el mismo nervio en dos sitios distintos y que la
distanciaentre estosdos puntosseamedible. Dossonlosnervios
relativamentemasaccesibles: el nerviopudendoy el nerviodorsal
del pene.

El nervio pudendo esel nerviomésrobustodel plexo pudendo.
Estaformado por lasraices S;, S5, iy dgo delaS,. Susramas
terminalessonlasramasrecta esoanales, queinervana misculo
del esfinter anal, y, acontinuacion, sedivideen el nervio perineal
queinervae perinéy alos musculos transverso superficial del
perinéy al bulbocavernoso, y, por tltimo, € nerviodorsal del pene
o del clitoris.

Velocidad de conduccién motora del nervio pudendo (Fig. 5)

Numerosos métodos se han ido ideando y desechando por la
dificultad técnicay laescasareproductibilidad delosresultados,
hastalostrabajosde Kiff y Swash en el Hospital de St. Mark de

REV NEUROL 1998; 26 (151): 432-438



Figura 5. Técnica de colocacion del electrodo ‘St. Mark’ para el estudio de
la velocidad de conduccién del nervio pudendo.

Londres[23], quehan desarrollado el el ectrodo conocido como

‘S. Mark’s pudendal electrode’. Lalatencia motoraterminal

estudiadaes el tiempo de conduccion delaramarectal inferior

gueinervael esfinter anal.

Método

— Electrodos: € el ectrodobipolar deestimul o estAmontadodetal
maneraque se adaptaalapuntadel dedo indice de un guante
de latex y, a una distancia fija de éste, hay otro electrodo
bipolar de registro; de esta manera, los resultados entre pa-
cientes pueden ser comparados. Esun electrodo desechable.
El electrodo detierradebe ponérselo el explorador y en mu-
chas ocasiones hay que poner otro electrodo detierraa pa-
ciente.

— Posiciéndel paciente: dectbito supino o decubitolateral con
laspiernasflexionadas.

— Técnicadeinsercion: el dedo indice seintroduce en el recto
aproximadamente 3 cm hastaque el electrodo de registro se
colocasobree esfinter anal; acontinuaci 6n sepal palaespina
cidticay esenestal ocali zacion cuando secomi enzal aestimu-
lacién. Lapuntadel dedo debe moverse hastaque el nervio
pudendo se localizay se reproduce un potencia de accion
idéntico.

— Estimulacién: unpulso el éctricode0,2 msdeduracion, auna
frecuenciade 1 Hz y aunaintensidad alrededor de 30 mA.

— Promediacion: esconvenientepromediar lasefial entre10-20
veces. Si esto no es posible, se puede repetir 3-4 vecesy so-
breimponerlo.

— Valores normales. hasta 2,2 ms segiin datos normalizados
publicadospreviamente[23].

Velocidad de conduccién del nervio dorsal del pene
Método[10,12,21]

— Electrodos: |os electrodos de registro son de superficie. Se
colocan: el activoenlabasedel peney el indiferentea4 cm,
sobrelasinfisisdel pubis. L oselectrodosdeestimul o secolo-
can: el anodo en €l glandey el c&todo proximal a glande; el
electrodo detierraenlaraiz del muslo.

— Estimulacion y promediacion: no secomentan.

— Valoresnormales:

-VC: 36,2+ 3,2ms

-Latencia: 2,34+ 0,35 ms

-Amplitud: 2,29 + 1,08 microV
Enlamayoriadelasocasioneshay queutilizar unatraccion del
peneparaobtener unalongitud constanteofijarlo aun depresor
lingual.

REV NEUROL 1998; 26 (151): 432-438
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Valoracion del umbral sensitivo cutaneo

El umbral subjetivo de sensibilidad cuténeo en el pene es muy
variabley tiene unadudosacorrelacion con laafectacion neurd-
genaa este nivel; debe ser interpretado con cuidado [22], sobre
todo si serealizade maneraaisiada

Método
— Electrodos: desuperficie, losanillosnorma menteutilizados
en el estimulo sensitivo digital, a continuacion se estimula

hastaque el paciente notael estimulo.
— Valoresnormales: 3-13mA.

REFLEJOSSACROS

L osreflejossacrosson contraccionesreflgjasdel osmuscul osdel
suelo delapelvis que se producen como respuestaalaestimula-
cion del periné o delosgenitales. Los niveles sacrosimplicados
€N su génesis son S-S,

Clinicamente €l reflgjo bulbocavernoso se desencadena pe-
Ilizcando el glandeoe clitorisy observandolarespuestacontrac-
til del musculo bulbocavernoso o en €l esfinter anal.

Control EMG delosreflejos clinicos (Fig. 6)

Esun procedimiento muy sen-
cillo [7] y que, sin embargo,
puede aportar una valiosain-
formacion sobre laintensidad | .
de laafectacion neurégenade | %
losesfinteres.

Método[19]
Se readliza durante el estudio
EMGdelosesfinteres, valoran-
do laactividad refleja muscu-
lar duranteunestimuloclinico.
El electrodo, laposiciondel
pacientey latécnicadeinser-
ciénsonlasmismasqueparael
estudioEMG.

REFLEJO BULEO-CAVERNOSO

IE stimuio Mecdnico

REFLEJO DE LA TOS

Tiposde estimulo

— Reflgjobulbocavernoso: se
estimulael glandeo el cli- Figura 6. Control EMG de los reflejos
toris. Si el paciente esta clinicos.
sondado también se desencadena tirando suavemente de la
misma.

— Reflegjo delatos. sepidea paciente quetosacon energia.

— Reflejo dela maniobra de Valsalva: se pide a paciente que
realice estamaniobra

— Valoracién: los estimulos provocan en el registro EMG un
trazado similar a maximo esfuerzo secundario aun recluta-
miento normal delasfibrasmusculares. Estarespuestaseira
haciendo méspobresegun existamayor af ectacién neurégena
eincluso puede desaparecer.

Reflgjo bulbocavernoso (RBC) (Fig. 7)

El RBC evallalaintegridad de |os segmentos espinal es sacros, a
través de la aferente sensitiva del nervio pudendo y la eferente
motoradel mismo nervio alosgenital es. Desde hacemuchosafios
[17] seconocequeunestimul oeléctricoene nerviodorsal del pene
desencadenacontraccionesenlosmusculosdel suelodelapelvis.
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Figura 7. Reflejo bulbocavernoso normal.

Hay doscomponentesen estereflejo: el primer componente
tieneunalatenciaarededor de 35 msy esel Unico quesevalora
enlaclinica; el segundo componente, que es considerado como
unarespuestatardiaaproximadamentea60-70 ms, nosiemprese
recogey estarelacionado con lesiones suprasacrales.

Desde unostrabajos recientes de V oduseck [39] que, utili-
zando EMG defibraaisladaen el registro del RBC, muestran
gue las motoneuronas responden con poca variabilidad en la
latenciay sin habituacién, parece confirmado que el RBC es
oligosinaptico. Cuando seeval llael RBC siempreesestaprime-
rarespuesta.

Método

— Electrodos: el electrodo deregistroesun el ectrodo concéntri-
codeagujade 30 mmy el electrodo de estimulo constade un
par deanillossensitivos. Enlasmujeresesmuy dificil obtener
el RBCpor ladificultad querepresentalasujeciondel el ectro-
dodeestimulo. Algunosautores[12,17,38,39] lorealizancon
un electrodo especial 0 insertado en unasondade Foley (es-
timulo intrauretral). En nuestro laboratorio no seredliza. El
electrododetierrasecol ocaenlaraiz del musloy enocasiones
seaflade otro en el periné.

— Posiciéndel paciente: dectbito supinoconlaspiernasflexio-
nadas.

— Técnicadeinsercion: el electrodo deregistro seinsertaenel
musculo bulbocavernoso [15], igual que paralarealizacion
del EMG, y los electrodos de estimul o en el pene.

— Estimulacion: pulsos cuadrados de 0,2 ms, aunafrecuen-
ciade1Hzy aunaintensidad maximade 70 mA. Lainten-
sidad deestimulo esmuy variable, pero siempredebeser la
minimacon laque se obtengalarespuestay tolerable para
el paciente.

— Promediacion: no esimprescindible pero si se recomienda,
sobre todo cuanto mas patol 4gico. Entre 10y 50 pasadas.

— Valoresnormales: semideal iniciodel piconegativo, conuna
latenciade35-40ms. Nosevaloralaamplitud. Enlasmujeres
no hay criteriosunificados, entre40-45ms, y muchasvecesno
hay respuesta.

Otrosreflejos

Reflgjo vesicoanal: lamayoriadelos autores adoptan el método
de Galloway [20]:

— Electrodos: el ectrodo bi polar montado en un catéter deFoley
como electrodo de estimulo y un electrodo cilindrico anal
comoregistro.

— Estimulacion: tresveces el umbral sensitivoa3 Hz.

— Valoresnormales: 65+ 10 ms.
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Figura 8. Potenciales evocados somatosensoriales del nervio dorsal del pene.

Respuestasreflgjasdel esfinter anal ‘ Método de Voduseck’ [ 38]:
estimul osel éctricosdelapiel perineal queproducen unarespues-
taen el musculo del esfinter anal aunos50 ms, recogidoscon un
electrodo de agujaen dicho esfinter.

POTENCIALESEVOCADOSCORTICALES(PESS)

El registro delos PESS del nervio pudendo no precisarequisitos
técnicos especificos, son los mismos quelosrequeridos paralos
delosnerviostibial posterior o mediano. Sorprendelasprimeras
vecesqueserealizan, lofécil queseevocalarespuestay |o pare-
cidas que son alos PESS del nerviotibial posterior.
FueHaldelman[12,17] el primeroenregistrarlosy posterior-
mente numerosos autores [12,16,29,34] han obtenido con técni-
cassimilaresparecidosresultados.

PESS del nervio dorsal del pene (Fig. 8)
Método

— Electrodos: el ectrodosdecucharillaodeagujaparal oselectro-
dosderegistroy electrodosdeanillo sensitivo paralosde esti-
mulo. Electrododetierradebandacol ocadoenunaextremidad.

— Posicién del paciente: dectbito supino.

— Técnica de colocacion delos electrodos: electrodos de esti-
mulo deanillo en el pene separadosentre 2 cm, con €l &nodo
mésdistal; y electrodosderegistrocorticales, el activoenCzZ’
(2cmdistal aCz) y el indiferenteen Fpz siguiendo el sistema
internacional 10-20 parala colocacion de los electrodos en
EEG. Electrodos de registro lumbares €l activoen L1y el
indiferenteen crestailiaca

— Estimulacién: pulsos cuadrados, con unaduracién de0,2 ms
aunafrecuenciade 3 Hz (segun otrosautoresentre 1,5y 4,7
Hz) de2 a4 vecesel umbral sensitivo, siemprequeel paciente
lotolere adecuadamente.

— Promediacion: 300-1.000 pasadas.

— Valoresnormales:

- Corticales; P1: 40,2+ 2,2ms
-NI: 52,1+ 3,6 ms
-Amplitud: 3,4+ 2,2

- Lumbares: 9,35+ 0,8 ms

Potenciales evocados corticalesen respuesta al estimulo
eléctrico dela uretra posterior o el cuello delavejiga

Bardetal [1] fueronen1982|osprimerosenevocar unarespuesta
cortical a estimular la vejiga con un cistoscopio. La respuesta
tienemayor latenciaquel ospotencia esevocadosdel nerviodor-
sal del pene, lo que sugiere que solo aferentes visceral es se esti-
mulany, ademas, €l potencial desaparececon anestesiaepidural;
luego larespuesta se trasmite por |os nervios pélvicos.
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Estepotencial esdificil deobtenerincluso en sujetossanos, |0
quelimitanotablemente sus aplicacionesclinicas.

Método

Utilizan un electrodo de anillo montado en unasondade Foley,
gue una vez colocado en su sitio se desplaza hacia fuera para
ponerloen contacto conlauretraproximal . Seestimula2-3veces

el umbral sensitivoy serecogeenel scalpenlacortezasensitiva
(CZ' -Fpz).

POTENCIAL EVOCADOMOTOR
PORESTIMULACIONMAGNETICA CORTICAL

Opsomer et al [28] utilizan la estimulacion magnéticaen CZ' y
paralaraicessacrasa5cmlateral alacolumnaanivel delacresta
iliacaderechay registran en miscul o bulbocavernosoy en el es-
finter anal obteniendo unasrespuestasde28,2+2,6y 30,4+ 4,4
ms, respectivamente, y de 7-8 msen lasraices sacras, quedismi-
nuyen 6 ms con lafacilitacion.

Eardeley et a [13] obtienensimilaresresultadosenel musculo
esfinter delauretra: 29,0 + 2,33 ms.

UTILIDADCLINICA
Disfuncionesvesicouretrales

En la produccion de un determinado tipo de ‘ vejiga neurégena
[18] tiene més importancia la localizacién de la lesion que la
etiologiadelamisma. Generalmentelaposiblecausaneurol égica
responsable deladisfuncién vesicouretral es conocida. No obs-
tante, en algunasocasi onessonlosestudiosneurofisiol 6gicoslos
quelaponen de manifiesto [9].
Lesion neurdgena periférica: el sintomaclinico centinelaesla
retencion urinaria. Encontraremos al teraciones neurégenas agu-
daso crénicasexclusivamenteenlaEM G del esfinter periuretral
si el trastorno espor unaalteracién proximal alaraices(S-Sy) y,
ademés, alteraciones en los reflejos sacros que pueden incluso
estar ausentesen el casodeunaneuropatiaperiféricaquecompro-
metaal nervio pudendo.
Sehadescritounsindromequecursaconretencioénurinariaen
mujeres[42], sinotrasalteracionesconcomitantes, y enel estudio
EMG del esfinter periuretral se objetivan descargas repetitivas
complejas’ pseudomiotonia’, sinateracionesneuropéticasomio-
tonicas a otros musculosy en las que, en algunos casos, se han
encontrado anomaliasen nivelessacros.
Enlaincontinenciaurinariadeestrés[33,40], que afectapre-
ferentementeamujeresmultiparas, conprolapso uterinoosinél,
se ha encontrado una denervacién parcial de los musculos del
suelodelapelvis, conosinevidenciadeneuropatia. Esimportante
el diagndstico de estadisfuncion, yaque essubsidiariadetrata-
miento rehabilitador [25].

Lesidn de neuronamotorasuperior o central: el sintomaclinico
centinelaeslaincontinenciaurinaria. LaEM G del esfinter periu-
retral esnormal, salvolapérdidadel control voluntario. En estos
casosesimportanterealizar estudiosdel esfinter simultaneosala
cistomanometria, ya que encontraremos: a) Hiperreflexia del
detrusor enlacistomanometriaconrel ajacién completadel esfin-
ter periuretral en lesiones supramesencefélicas. Losreflejos sa-
cros suelen ser normalesy los PESS del nervio pudendo pueden
estar alterados; y b) Disinergiadetrusor-esfinter en lesiones si-
tuadas entre el mesencéfalo y nivel sacro, que supone unainte-
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rrupcion en las vias largas de integracion: lesion de la médula
espinal. Los reflejos sacros pueden estar alterados asi como |os
PESS del nervio pudendo.

También es Util paradiferenciar el sindrome de Shy-Drager
(atrofiamilti pledesistemas) quetieneunaaf ectaci 6n neurdgena
del esfinter [ 3,24] secundariaaunadegeneraciondelascélulasdel
astaanterior, y €l sindrome de Parkinson que presenta una hipe-
rreflexiaaisladadel detrusor.

Lesionesmixtas: muchasenfermedadesneurol gicasdegenerati-
vastienen afectaci onadistintosnivel esdel sistemanervioso cen-
tral y/o periférico, por lo tanto, esto se traducira en alteraciones
mixtasdel osestudiosneurofisiol égicos. Uno delosgjemplosmas
tipicos eslaesclerosismdiltiple.

Incontinenclafecal

Alrededor de un 50% [30] delas causasdeincontinenciafecal y
hastaun 86%/11] en al gunasseriestienen un origen neurol égico
subyacente [37]; en el resto generamente es exclusivamente
mecanico y en algunas sigue sin determinarse la causa

L ascausasclinicasdeincontinenciaque puedentener un ori-
gen neurol 6gico son:

— Neurolégicas puras: lesionesde médulaespinal, colade ca-
ballo, neuropatiascerebrovascularesodegenerativas. Eviden-
temente en estos casos |a af ectaci 6n neurégenaes evidente.

— No neuroldgicas: obstétricas (partos traumaticos o instru-
mentales, cirugias severas...), prolapso rectal, traumaticas,
yatrogénicas, quirdrgicas e idiopaticas. En estos casos la
lesi6n neurol 4gi case presuponeaunqueno siempreseobje-
tiva, incluso después de un buen estudio neurofisiol 6gico.

Evidentemente esta alteracion neurol 6gica puede ser central o
periférica

— Lesion neurdgena periférica: cuandolalesionesperiférica
puede ser aislada al igual que cuando es secundaria a una
causalocal. En estoscasosencontraremosal teracionesneu-
régenas agudas y/o cronicas en laEMG del esfinter anal y
alteraciones en laconduccidn del nervio pudendo.

— Lesion neurdgenacentral: cuando lacausaescentral gene-
ralmente se acomparia de disfuncion vesicouretral e impo-
tenciacoecundi (lesionesmedulares, coladecaballo...). En
estoscasosy enrelacionconel nivel lesional encontraremos
alteracionesenlosreflgjossacrosy enlasrespuestasevoca-
das corticales y/o alteraciones del control voluntario del
esfinter anal aisladas.

Los estudios EMG del esfinter anal son de gran utilidad en la
evaluacion de la actividad muscular voluntaria del mismo para
calibrar lacontinencia[14,35] y valorar laposibilidad del cierre
de una colostomia. Se necesita la integridad de ambos nervios
pudendosparagarantizar lacontinenciacompleta[31,32,36]. Los
pacientes con una lesién unilateral pueden tener incontinencia
nocturna. En muchos casos |la manometria de | os pacientes con
neuropatiadel nervio pudendo esnormal [36].

Asimismoseutilizalaactividad EM G durantelasrizotomias
[27] como control muscular, yaque se haconstatado lapartici-
pacion del esfinter anal en la espasticidad.

También sehademostrado lautilidad delosestudiosneuro-
fisiol gicosen paci entes con estrefiimiento cronico, queencier-
tasocasionesessecundario aalteracionesneurdgenasdel suelo
delapelvis[43], pero hunca en pacientes con dolor rectal.
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I mpotencia

La causa mas importante en el origen de laimpotencia sigue
siendolapsicdgena, enalgunasserieshastael 90%y, sinembar-
go, otras series encuentran datos de organicidad del proceso
hasta en un 65% [15].

La bateria de tests neurofisiol 6gicos (el ectroneurografia
del nerviodorsal del pene, reflejosbulbocavernosos, respues-
tasevocadascortical es, potencial evocado motor magnético...)
confirman laimpotenciasecundariaaun origen neurol égicoya

conocido, diagnostican el origen neurol égico delaimpotencia
en pacientesen losque no sesospechabaestaalteracion (hasta
un 14%) [ 34] y eval lian laefectividad del tratamiento, peroen
otros casos Unicamente descartan el origen neurol dgico dela
misma[22].

L os estudios el ectromi ogréficos de | os cuerpos cavernosos
[22,41] aparecen como unagran esperanzaparadescartar el ori-
gen psicogeno en estos casos, ya que evallan la funcion del
sistema nervioso auténomo hastaahorano explorado.
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